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Préface


			« Un virage, c’est une ligne droite qui change d’avis au dernier moment ». Cette citation de Grégoire Lacroix se prête assez bien au sujet de ce livre écrit par deux fins connaisseurs du système de santé. Depuis plus de 20 ans déjà, le concept de virage ambulatoire est le leitmotiv des politiques d’organisation des soins dans notre pays. Il recouvre depuis l’origine plusieurs réalités. La première est un recours excessif à l’hospitalisation, notamment l’hospitalisation conventionnelle, c’est-à-dire avec nuitées sur place, responsable d’un surcoût humain (risque nosocomial, perte d’autonomie, éloignement) et financier. L’autre réalité est venue percuter la prise de conscience, au début des années 2000, avec les premiers travaux des observatoires régionaux de santé, qu’à la « pléthore médicale » en ville allait succéder, brutalement, la désertification médicale.


			C’est donc la « deshospitalisation » et « la désertification médicale » qui inspirent les politiques publiques depuis deux décennies déjà. Si le premier objectif, porté par l’instauration d’une tarification à l’activité enjoignant les acteurs du monde hospitalier à réduire leurs durées moyennes de séjour et à innover dans les prises en charge, semble être rempli (plus de 30 000 lits fermés en 15 ans), le second objectif est lui très loin d’être atteint. La bascule ne s’est pas faite. Un chiffre l’atteste : en 8 ans, l’activité des médecins libéraux de premier recours s’est réduite de près de 15 %, alors que la population augmente, vieillit, que les maladies chroniques explosent. Les raisons sont multiples, et bien décrites dans cet ouvrage : problème de répartition, mais aussi problème de nombre (nous formons moins de médecins aujourd’hui qu’il y a 40 ans !), retard à l’allumage des coopérations interprofessionnelles, etc.


			Le virage ambulatoire restera une incantation tant que n’auront pas été prises des mesures radicales pour la médecine de ville. Les auteurs abordent des pistes déjà théorisées et dont la mise en application se heurte aux corporatismes, mais aussi au manque d’ambition des pouvoirs publics en la matière et aux erreurs de méthode. Un exemple : bien sûr qu’il faut inciter aux pratiques avancées, concept qui découle directement de celui de transfert de compétences ou de délégation de tâches, la sémantique provocatrice en moins. Mais comment convaincre les médecins de penser différemment leur organisation ? Certainement pas en procédant par petits bouts, acte par acte. Comment en vouloir à la profession de refuser de perdre le monopole de certains gestes techniques peu consommateurs de temps, et rémunérés au même titre qu’une consultation longue et complexe ? Les pays les plus avancés en la matière ont pensé globalement les relations contractuelles, sur la forme et sur le fond, entre offreurs de soins, allant jusqu’à développer des professions de niveau de formation intermédiaire, de nouveaux métiers de la santé, que portait la Stratégie nationale de santé dans notre pays, sans aller hélas jusqu’à la mise en œuvre. La question démographique ne peut pas non plus être écartée plus longtemps. D’abord, parce qu’il faut au moins 10 ans pour percevoir le bénéfice du levier démographique, le temps de former une première génération de médecins. Ensuite, parce que le numerus clausus à l’entrée des études de médecine n’est plus qu’un formidable moyen d’empêcher des étudiants français d’apprendre la médecine en France. Pendant que nous brisons les rêves et les vocations de milliers de jeunes échouant parfois pour un QCM sur Aristote, nous faisons massivement appel aux médecins étrangers, notamment des ressortissants de l’Union européenne qui s’installent en métropole, forts d’une reconnaissance automatique des diplômes et compétences (un quart des nouveaux inscrits à l’ordre des médecins). Pire, de jeunes Français partent se former en Europe dans des écoles de médecine prêtes à les accueillir. Et demain, des annexes universitaires sur notre sol, capables de délivrer des diplômes européens à de jeunes médecins français qui n’auront pas reçu la même formation d’excellence que celle délivrée par nos universités et dans nos hôpitaux ? Un autre constat s’ajoute : nous versons aujourd’hui des primes aux médecins pour qu’ils s’installent en ville, mais nous versons aussi parfois des primes pour qu’ils s’installent à l’hôpital, signe qu’il est sans doute temps de repenser nos outils démographiques. Nous ne pourrons faire l’impasse d’une réflexion à l’échelle européenne sur ces questions.


			La médecine libérale attend donc des preuves d’amour, et l’angoisse de l’installation définitive ne faiblit pas. Le recul de l’âge à la première installation, le succès jamais démenti du remplacement, l’attestent. Le regroupement en maisons de santé pluridisciplinaires, l’aménagement global des territoires désertifiés, les primes à l’installation, sont des mesures qui vont dans le bon sens. Il faudra néanmoins du temps pour harmoniser le maillage territorial en médecine de soins primaires. Idem d’ailleurs pour les spécialités d’organe, on parle moins des cardiologues, neurologues et autres rhumatologues, mais le virage ambulatoire doit évidemment les concerner.


			L’hôpital a toute sa place dans le virage ambulatoire. Cela peut paraître paradoxal de prime abord, surtout après avoir rappelé que le concept de deshospitalisation était à l’origine de celui de virage ambulatoire. Mais ça ne l’est pas. D’abord, l’hôpital réalise son propre virage ambulatoire. La chirurgie ambulatoire, les hôpitaux de jour de médecine, l’hospitalisation à domicile, même le concept d’hôpital pavillonnaire, attestent de cette profonde mutation. Qu’on se le dise, l’hôpital est moderne et puissamment mobile, à l’opposé des préjugés encore trop répandus. Sous les tirs groupés de la réforme du médecin manager, de la gouvernance davantage administrative, de la tarification à l’activité, l’indicateur phare n’est plus le nombre de lits mais la durée moyenne de séjour. On peut aller encore plus loin dans la logique ambulatoire : développer des forfaits pour des prises en charge complexes de maladies chroniques intégrant prévention et éducation thérapeutique, ouvrir des hôtels hospitaliers pour limiter l’impact de l’éloignement géographique dans l’accès ambulatoire aux plateaux techniques hospitaliers, etc. Mais on se heurte ici à un paradoxe intéressant. À mesure que l’on permet à l’hôpital d’adapter son offre de soins pour la rendre accessible « hors les murs », on vient renforcer sa place dans le dispositif. Or, ne veut-on pas au contraire développer la médecine de ville ? En découle un procès en hospitalo-centrisme et un faible allant des autorités de tutelle à accompagner ces transformations hospitalières. Mais mettons-nous un instant à la place des usagers. Dans certains territoires, ils n’ont comme seul recours que l’hôpital. Faute de ressources médicales et paramédicales à 100 km à la ronde en ville, c’est à l’hôpital qu’ils se rendent pour traiter leur diabète ou leur hypertension. Que leur répondre ? D’attendre ? Il faut donc penser un double mouvement : celui de l’expansion et de l’épanouissement d’une offre de soins en milieu libéral qui, à terme, pourra réduire notre dépendance à l’hôpital ; celui d’une modernisation de l’hôpital pour lui permettre dans l’intervalle de jouer pleinement son rôle d’offreur de soins, en complément de l’offre libérale lorsque celle-ci existe, en suppléance là où elle n’est pas encore suffisante.


			Enfin, il faut nous préparer à sortir de la logique en silos qui prévaut aujourd’hui entre un hôpital et une ville qui ne communiquent pas suffisamment. Les auteurs abordent en détail l’enjeu d’un financement partagé, ville/hôpital. Un financement qui pourra se faire selon une logique de parcours dans le cas de maladies chroniques, ou d’épisodes de soins, par exemple pour une intervention chirurgicale. Une enveloppe financière attribuée pour l’ensemble, répartie selon des règles à définir, pour renforcer le dialogue et la coopération, au service d’une meilleure coordination et pertinence des soins pour les malades. Impensable ? Cela existe pourtant dans bien des pays aux systèmes proches du nôtre, dans le nord de l’Europe notamment. Le choix de la méthode peut tout faire basculer. L’échec du service public de santé, jugé trop étatisant, l’échec des parcours de financement hospitaliers, jugés trop complexes, doit nous inviter, acteurs publics, à nous appuyer demain davantage sur les territoires, encourager les initiatives, accompagner les expérimentations, en évaluer l’efficacité. Et si le premier challenge pour un virage ambulatoire ambitieux était de sortir d’une logique du tout pilotage par le haut ? Pas simple, et nous n’en prenons pas franchement la direction. Mais un virage n’est-il pas une ligne droite qui change d’avis au dernier moment ?


			Olivier Véran
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			Introduction


			Le système de santé français est en permanence confronté à plusieurs défis : s’adapter aux besoins de santé, prendre en compte les contraintes démographiques et géographiques, faire face aux contraintes financières, tout en améliorant la qualité, la sécurité et l’efficience des prises en charge. Ces problématiques ont été successivement ou concomitamment hiérarchisées par les autorités sanitaires en fonction des attentes et des besoins exprimés tant par les professionnels que par la société dans son ensemble. Mais le système de santé français est aujourd’hui confronté à deux défis supplémentaires.


			Le premier est celui de la prise en compte de l’évolution profonde des besoins de santé. Les situations de « chronicité » et de polypathologies, situations souvent complexes additionnant les problèmes sanitaires et les difficultés sociales, s’imposent comme le facteur de très loin essentiel de la croissance des dépenses de santé. Plus de 9 millions de personnes sont touchées par une affection de longue durée (ALD), soit 14 % de la population. Une situation qui, avec les progrès médicaux et l’allongement de la durée de vie, est appelée à s’accentuer. Or ces affections, longues, impliquent l’intervention de nombreux professionnels, sanitaires, médico-sociaux et sociaux. De plus, elles représentent près de deux tiers des dépenses de santé, et sont responsables de l’essentiel de leur hausse. Le rapport dit « charges et produits » pour 2017 de l’assurance maladie indique par exemple que le diabète et ses complications représentent un coût d’environ 10 milliards d’euros.


			Par ailleurs, on observe un allongement important de l’espérance de vie et un vieillissement de la population française. Au 1er janvier 2013, 11,5 millions de personnes étaient âgées de 65 ans ou plus, soit 17,6 % de la population française. Si les tendances actuelles se poursuivent, près d’une personne sur trois sera âgée de plus de 60 ans en 2060. Cet allongement de l’espérance de vie s’accompagne d’un accroissement de la fréquence des polypathologies et des déficits sensoriels ou moteurs. En conséquence, le nombre de personnes âgées dépendantes augmente. Elles étaient ainsi 1,2 million (7,8 % des 60 ans ou plus) à percevoir l’allocation personnalisée d’auto­nomie (APA) en France métropolitaine en 2012 et pourraient être 2,3 millions en 2060.


			Ces évolutions constituent un défi majeur pour l’organisation et le financement du système de santé français. Le maintien à domicile des personnes âgées, la limitation du recours aux soins hospitaliers évitables ou inadaptés et une meilleure coordination entre les acteurs de la prise en charge et de l’accompagnement de cette population sont aujourd’hui des priorités de l’action publique que l’on retrouve par exemple dans les dispositifs PAERPA (personnes âgées en risque de perte d’autonomie). Le recours aux dispositifs de maintien à domicile, comme l’hospitalisation à domicile (HAD), est fréquemment cité comme un outil pertinent à cette fin.


			Le second défi tient à la nécessité d’adapter l’organisation des soins aux nouveaux besoins exprimés par les patients pour conserver l’excellence de notre système de santé. En effet, les comparaisons internationales 1 sur la prise en charge du diabète montrent par exemple que la France n’est pas bien positionnée si l’on regarde la qualité de suivi des pathologies chroniques. L’état de santé moyen des Français est parmi les meilleurs qui soient, mais derrière ces résultats subsistent de fortes inégalités­.


			L’édition 2015 du Panorama de la santé  2 de l’Organisation pour la coopération et le développement en Europe (OCDE), qui présente tous les deux ans des comparaisons des principaux indicateurs de santé publique et de performance des systèmes de santé des trente-quatre pays membres de cette organisation, relève que la population bénéficie généralement d’un bon accès aux soins. Toutefois, elle invite la France à réduire les facteurs de risque en renforçant la prévention du tabagisme et la consommation d’alcool. En effet, le pourcentage de la population qui fume quotidiennement en France est bien supérieur à la moyenne des pays de l’OCDE : 24 % en 2013 par rapport à une moyenne de 20 % pour l’OCDE, ce qui place la France au 31e rang. Le nombre d’adultes en surpoids ou obèses en France est plus faible que dans la plupart des autres pays de l’OCDE, mais augmente de façon régulière. Un adulte sur sept en France était obèse en 2012, contre un sur neuf seulement en 2000. Les femmes et les hommes ayant un faible niveau d’éducation en France risquent environ deux fois plus d’être obèses que les plus éduqués. L’OCDE invite également à réduire les inégalités sociales et territoriales dans l’accès aux soins. Des disparités importantes existent en matière de besoins en soins non satisfaits entre les personnes à revenus élevés et celles à faibles revenus. Enfin, l’OCDE propose de renforcer la qualité des soins en améliorant la prise en charge à l’extérieur de l’hôpital et en réduisant la prescription d’antibiotiques. La France continue de consacrer une grande partie de ses dépenses à l’hôpital, quand l’ambulatoire constitue le poste le plus important dans le reste de l’OCDE.


			La stratégie nationale de santé, lancée par un discours prononcé à Grenoble le 8 février 2013 par le Premier ministre, a vocation à poser le cadre de cette nécessaire transformation du système de santé. La feuille de route de la stratégie nationale de santé 3, dont la rédaction a été confiée à un « comité des sages » présidé par Alain Cordier, a été rendue publique le 23 septembre 2013 et propose de définir un nouveau cadre à l’action publique pour dix ans autour de trois axes stratégiques :


			– agir sur les déterminants de santé et prioriser la prévention au travers d’objectifs ciblés de santé publique ;


			– miser sur les territoires et renforcer la démocratie sanitaire ;


			– mieux organiser les soins et engager le virage ambulatoire en renforçant les soins de premier recours pour garantir aux patients, à l’échelle de leurs territoires de vie, l’égalité d’accès à des parcours de santé cohérents.


			C’est sur le fondement de ce travail qu’a été préparé le projet de loi relatif à la santé, déposé sur le bureau des Assemblées courant 2014, devenu loi de modernisation de notre système de santé (LMSS).


			Dans son discours de présentation de son projet de loi santé, Marisol Touraine, ministre des affaires sociales et de la santé, annonçait son intention de réformer le système de santé pour répondre à ces défis :


			« Face à ces bouleversements, une seule question se pose : comment répondre à ces défis pour que, dans les années qui viennent, les Français […] aient encore accès à un système de santé d’excellence ? Cette loi, dont je vais vous présenter les grandes orientations […] transformera le quotidien de millions de Français. [Le système de santé] changera le rapport des Français à leur santé. Il leur apportera les moyens de se prémunir et de se protéger. Il leur donnera, lorsque survient la maladie, les armes pour y faire face : un remboursement des soins simplifié, des délais de consultation plus brefs, une prise en charge plus fluide et compréhensible par tous.


			Ce sera une réforme structurante, qui permet d’attaquer les inégalités de santé à la racine, en affirmant la place déterminante de la prévention et de l’éducation en santé dans nos politiques. Ce sera une réforme durable, qui installera le parcours dans notre système de santé, c’est-à-dire une prise en charge dans la proximité et la continuité. […] Dans un contexte économique contraint, seule l’innovation nous permettra de porter des réformes en profondeur, tout en maintenant à son plus haut niveau la qualité des soins. »


			La stratégie nationale de santé et la loi de modernisation de notre système de santé proposent de redonner du sens aux évolutions attendues de notre système de santé, c’est-à-dire de faire comprendre que ces évolutions n’ont pas qu’un objectif comptable mais visent bien à redéfinir les fondements de la politique de santé au sens large et l’organisation des soins en particulier. Elles s’adressent pour cela à l’ensemble des acteurs et à la totalité des facettes de notre système de santé : ville comme hôpital, usagers comme professionnels. Elle propose de réviser les objectifs, les priorités et les paradigmes de chacun d’entre eux.


			Cette refondation du système de santé et de l’organisation des soins repose d’abord sur la capacité des pouvoirs publics à insuffler une véritable politique de prévention, dans un pays qui traduit santé par soin. L’objectif est d’agir en amont de la survenue des pathologies, de travailler sur les déterminants de la santé – dans une perspective de promotion de la santé –, dès le plus jeune âge. Le développement des maladies chroniques implique des efforts importants en matière de prévention (et donc de comportements individuels) et d’éducation (c’est-à-dire de bonnes pratiques entourant la prise en charge à proprement parler : alimentation, etc.). La réduction des inégalités de santé implique en particulier de lutter contre les effets sur la santé des niveaux de revenus et d’éducation, de l’emploi, de l’environnement et de la qualité des liens sociaux. C’est le cas s’agissant des addictions, de l’alimentation, de l’activité sportive, de l’hygiène ou des pratiques sexuelles. La création de l’Agence nationale de santé publique (ANSP), dans le cadre de la loi de modernisation de notre système de santé, dote l’État d’un opérateur unique de niveau international pour mettre en œuvre la politique de santé publique. Cette agence permet d’intégrer les missions de trois établissements au service de la population et des autorités sanitaires et de mieux connaître, expliquer, préserver, protéger et promouvoir l’état de santé des populations. L’ambition est de disposer d’une agence en capacité d’intervenir sur l’ensemble du champ de la santé publique, de la production de connaissance à l’action de prévention. Différentes mesures portent également sur les addictions (tabac, alcool) ou sur la santé-environnement.


			La refondation du système de santé et de l’organisation des soins repose ensuite sur le renforcement de la démocratie sanitaire et du rôle du patient-usager. Le système ne doit plus s’entendre uniquement­ autour des professionnels de santé et des structures de soins. Il doit être organisé autour du patient et faire de celui-ci un acteur à part entière de sa prise en charge. Les évolutions thérapeutiques, comme les traitements oraux en cancérologie par exemple, impliquent de fait le patient. La loi approfondit l’héritage de 2002 en matière de droit des patients : introduction du droit à l’oubli, action de groupe, amélioration du circuit des plaintes et réclamations au niveau territorial­ (expérimentations de guichet unique). Surtout, la loi s’attache à donner un second souffle aux droits collectifs : elle reconnaît le fait associatif comme une composante de la politique de santé et systématise la consultation publique ; elle donne un nouvel élan à l’animation territoriale de la démocratie sanitaire dans les nouveaux conseils territoriaux de santé ; elle crée une indemnité de formation pour les représentants d’usagers qui siègent dans les instances de démocratie sanitaire. Enfin, la loi élargit la conception de la démocratie sanitaire et affirme la nécessité de soutenir l’autonomie des usagers, de répondre à leur besoin d’information et d’accompagnement face à la maladie. Elle prend ainsi la mesure de l’expert qu’est devenu le patient.


			Enfin, la refondation du système de santé implique de revoir profondément l’organisation du système de soins. L’objectif est de parvenir à ériger l’organisation des soins en véritable système, c’est-à-dire en un ensemble d’éléments « qui dépendent réciproquement les uns des autres de manière à former un tout organisé 4 ». Le système de soins n’a en effet jamais été appréhendé dans son ensemble, c’est-à-dire en allant au-delà de la seule organisation des soins et en intégrant la prévention, notamment, la dépendance ou les facteurs de risques sociaux ou environnementaux. Le débat ne porte plus tant sur l’objectif à atteindre que sur les moyens d’y parvenir dans un contexte budgétaire qui ne permet pas de mobiliser énormément de leviers. De fait, cette contrainte financière oblige au progrès du système de santé.


			Bâtir un nouveau système de santé, le moderniser autrement et pas seulement dans une logique comptable, passe nécessairement par l’appropriation de nouvelles grilles de lecture, de nouveaux référentiels pour appréhender la place et le rôle de chacun des acteurs en son sein. Là où tous les esprits pensent les relations ville-hôpital et les conditions de leur meilleure articulation, une approche moderne de ce que pourra être un nouveau paradigme pour le système de santé tient en la redéfinition de l’organisation et du fonctionnement même de chacun de ces secteurs. Il ne s’agit pas de deux mondes aux règles propres, sans passerelles pour celles et ceux qui y exercent, mais il s’agit de penser des organisations transversales qui répondent mieux aux besoins de santé et aux attentes de nos concitoyens.


			Dans un document récent, l’Institut Montaigne 5 appelle de ses vœux le développement de « parcours de soins, valorisant les soins de ville et l’intégration des différents acteurs de soins ». Cette approche permet d’une part d’éviter l’écueil qui consisterait à faire peser le poids de ces mutations de façon inégale, c’est-à-dire en concevant le développement de la ville au détriment de l’hôpital et, d’autre part, en reliant les objectifs de la médecine de ville et de l’hôpital entre eux. Il donne du sens, car il repose sur des organisations innovantes et des outils repensés. L’exercice coordonné en ville, les groupements hospitaliers de territoire, les plateformes territoriales d’appui ou encore le service public d’information en santé permettront d’engager ce tournant et de préparer une mutation plus profonde et ambitieuse autour de véritables parcours de santé et d’une autonomisation du patient.


			Les auteurs observent que : « La mise en place de parcours de soins intégrés entre ville et hôpital implique de construire localement une organisation nouvelle du système, qui intègre les différents acteurs du soin autour :


			– d’un registre de patients structuré […] ;


			– d’un modèle de stratification des risques permettant […] d’adapter les protocoles de prise en charge au niveau de gravité et de risque de chaque patient ;


			– de protocoles cliniques de soins partagés et rassemblant les interventions pertinentes pour chaque segment de patients, qu’elles soient ensuite conduites à l’hôpital, par le généraliste, une infirmière libérale, un kiné, etc. ;


			– de mécanismes de coordination entre professionnels, qui peuvent prendre la forme de réunions multidisciplinaires (modèle adopté par exemple par le NHS [National Health Service]) ou d’une coordination du parcours par un coordinateur identifié (modèle utilisé par de nombreux HMO [Health Maintenance Organization] américains) ;


			– d’une évaluation régulière de la performance en matière clinique […]. »


			On notera que manque à cette liste l’idée selon laquelle la transmission des informations en temps réel est un enjeu important, voire un préalable au développement du lien ville-hôpital.


			Pour y parvenir, les pouvoirs publics ont mobilisé un concept : le virage ambulatoire. Il constitue la toile de fond de toutes les réflexions prospectives sur la réorganisation de l’offre de soins. Celui-ci s’est désormais imposé comme le nouveau paradigme d’organisation de notre système de santé, quand bien même ses contours demeurent flous. Cette absence de définition précise peut être assumée. Concept importé du Québec, popularisé par un livre éponyme, il ne s’agit pas de le définir, mais de décrire l’effet de l’évolution des prises en charge sur le travail des soignants. L’expression peut donc conserver une certaine ambiguïté sans que son effet d’entraînement sur le système en soit trop affaibli.


			Le « virage ambulatoire » tel que nous l’entendons dans cet ouvrage décrit la révolution qui est à l’œuvre au sein du système de santé et ses effets sur l’organisation de soins. Il s’agit d’un récit (ce que les politistes appellent policy narrative) qui raconte une politique publique (engager les mutations indispensables à la modernisation de notre système de santé et atteindre une organisation optimale) en lui donnant du sens.


			Si le virage ambulatoire a pour objectif de recentrer l’hôpital sur son cœur de métier, il appelle aussi à une réorganisation profonde des soins primaires et de proximité et, plus encore, à une nouvelle organisation des prises en charge elles-mêmes. Ce virage ambulatoire et la réorganisation des soins primaires doivent permettre de développer la médecine de parcours. Ces objectifs ont ceci de commun qu’ils visent à dépasser l’organisation en silos du système de santé, vertical et sans passerelles. Ce point a été établi lors de travaux préalables à la création des agences régionales de santé (ARS) qui ont insisté sur les effets indésirables de cette organisation qui fait de la médecine de ville et de l’hôpital deux secteurs obéissant à des règles de gouvernance, d’organisation, de financement totalement différentes et donc étrangers l’un à l’autre.


			La stratégie nationale de santé, dont la mission est, selon le code de la santé publique, de déterminer « de manière pluriannuelle, des domaines d’action prioritaires et des objectifs d’amélioration de la santé et de la protection sociale contre la maladie », permet de donner du sens à cet objectif de décloisonnement tout autant qu’une substance.


			Cette stratégie comprend notamment « l’organisation de parcours de santé », parcours qui sont définis comme des actions visant « par la coordination des acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux, en lien avec les usagers et les collectivités territoriales, à garantir la continuité, l’accessibilité, la qualité, la sécurité et l’efficience de la prise en charge de la population, et tenant compte des spécificités géographiques, démographiques et saisonnières de chaque territoire, afin de concourir à l’équité territoriale ».


			Mettre en avant la médecine de parcours, c’est donc repenser les conditions du lien médecine de ville-hôpital et dépasser l’antagonisme et surtout la méconnaissance qui préside à cette association en raisonnant sur les missions plus que sur les structures. En ce sens, elle permet de penser l’organisation des soins de façon plus large, en lien notamment avec le secteur médico-social, mais aussi les conditions de vie ou l’environnement de travail.


			Pour y parvenir, il faut donc modifier les objectifs et l’organisation du système de santé. Une fois les objectifs et le cadre tracés, à travers la stratégie nationale de santé, ce sont des pratiques qu’il faut faire évoluer, des outils (de financement notamment), des cadres qu’il faut définir. Ces évolutions concentrent l’attention sur deux notions qui sont au cœur de la stratégie nationale de santé : la médecine de parcours et le territoire. Ces deux notions sont à la fois des objectifs en soi et surtout une méthode pour faire du virage ambulatoire un succès.


			En 2012, le Haut Conseil pour l’avenir de l’assurance maladie (HCAAM) avait déjà souligné que le parcours de soins devait constituer « l’orientation centrale » de tout le système de santé 6.


			Le Haut Conseil avait souligné à cette occasion que :


			« La médecine de “parcours” demande un travail soignant plus collectif. Elle appelle la combinaison de soins de premier recours “populationnels”, c’est-à-dire tournés vers la prise en charge globale des besoins de santé d’une population sur un territoire donné, et d’une médecine de spécialité et de plateau technique, plus “interventionnelle” aux moments qui l’exigent. Cela suppose d’abord de renforcer, à tous les niveaux, la dimension pluriprofessionnelle du travail soignant, et de considérer que les fonctions de coordination assurées par les soignants eux-mêmes font intrinsèquement partie du soin. »


			La médecine de parcours doit donc permettre à la médecine de ville et à l’hôpital, qui ne sont jamais parvenus à développer une tradition de coopération et d’organisation coordonnée des soins, de partager une vision commune de la prise en charge des malades et de faire émerger des modèles de parcours de soins. Cela implique la définition de nouveaux métiers de la santé.


			La convention médicale de 2016 organise des parcours de soins en ville entre médecins traitants et médecins correspondants tandis que les établissements de santé développent des projets médicaux dans le cadre des nouveaux Groupements hospitaliers de territoires (GHT) mis en place en 2016. Les positions prises par les représentants de chacun des secteurs témoignent de désaccords profonds : la Confédération des syndicats médicaux français (CSMF) a dénoncé certaines mesures de la loi de modernisation de notre système de santé comme une marque d’hospitalo-centrisme ; la Fédération hospitalière de France (FHF) dénonce régulièrement le désengagement de la médecine de ville dans l’organisation de la permanence des soins.


			La loi de modernisation de notre système de santé conforte l’outillage de la médecine de parcours, en particulier avec la création des plateformes d’appui. Force est de constater que son développement est protéiforme, sans ligne directrice, faute d’arbitrage sur des questions majeures telles que le rôle de l’assurance maladie notamment.


			Une des ambitions affichées lors de la création des ARS était de décloisonner les différents secteurs du système de soins. Cette tentative a permis de développer une approche territoriale de l’offre de soins mais n’a pas (encore) permis de peser sur l’organisation des soins, leur gradation, leur coordination.


			Dans le même ordre d’idée, la LMSS conforte la logique territoriale qui doit présider au déploiement de la politique de santé, qui reste une compétence nationale. Le territoire est la clé retenue pour la réforme de la carte hospitalière (les GHT), pour une planification régionale décloisonnée (projets­ régionaux de santé) ou pour la réunion des professionnels entre eux pour mieux organiser et coordonner les prises en charge. Les débats sur le service territorial de santé au public, mesure qui devait permettre d’avancer sur l’idée d’une responsabilisation collective de l’ensemble des acteurs de santé d’un territoire autour d’une médecine de parcours, ont montré l’ampleur des résistances qui se font jour lorsqu’il s’agit de changer les règles du jeu. On notera toutefois qu’en pratique, les professionnels travaillent ensemble et s’expriment assez peu dans des logiques corporatistes ou syndicales. Ce qui renforce l’idée d’une approche territoriale des questions de santé.


			L’ampleur des mutations à venir constitue un défi mais aussi une chance pour qu’au niveau le plus proche des réalités de santé chacun dépasse les grilles de lecture et postures défendues par les organisations syndicales ou représentatives et définissent une approche pragmatique des organisations de santé.
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Partie 1


			Transformer l’hôpital 
par le virage ambulatoire


		




		

			L’hôpital constitue l’une des institutions les plus plébiscitées par la population. Longtemps matérialisation de la charité chrétienne, puis de l’État providence et du service public, il est, dans le même temps, l’une de celles que l’on met le plus souvent en demeure de relever les défis les plus difficiles. Car on exige de lui tout et, parfois, son contraire :


			« Être économe des deniers publics, dispenser des soins de qualité confinant au risque zéro, proposer des conditions d’accueil et d’écoute satisfaisantes, ne pas se contenter du cure mais aussi pratiquer le care, savoir s’adapter à l’évolution des besoins de santé des populations desservies 1. »


			Cette exigence rend difficile la définition des moyens de l’hôpital, de ses missions, de sa taille, de son coût. Chaque décision prise requiert une analyse fine de ses impacts en termes matériels, financiers et en matière de ressources humaines.


			L’hôpital fait aussi l’objet d’un attachement d’ordre émotionnel, économique, social, symbolique, plus que n’importe quelle autre institution. Il est souvent le premier employeur local. Ce qui peut expliquer que toute décision, et a fortiori toute décision de restructuration, même justifiée, inquiète.


			Aussi, à la lumière des contraintes grandissantes en matière de finances publiques, les pouvoirs publics, et plus largement l’opinion, ont peu à peu considéré que l’hôpital devait évoluer pour « survivre » et continuer à bien soigner. En d’autres termes, qu’il convenait de mieux dépenser à défaut de vouloir dépenser moins.


			Cet objectif – « mieux dépenser » – fait l’objet d’un large consensus. Il se heurte toutefois à de nombreuses appréhensions de la part des élus, des hospitaliers et, plus largement, de l’ensemble de la population, tous très concernés par l’avenir de leur hôpital. Concrètement, lorsqu’il s’agit de fermer une maternité, un bloc opératoire, ou de réduire le nombre de lits d’un service, chacun y voit un risque pour lui-même ou ses proches, ou plus simplement un changement – encore un – de son environnement, au point « parfois, que la survie de l’hôpital [devient] une fin en soi, au détriment de toute considération sur l’utilité de l’hôpital pour le système de santé 2 ». Ce contexte peut même conduire à maintenir des activités qui, lorsqu’elles sont pratiquées en nombre insuffisant, présentent des risques pour le patient (maternité, médecine oncologique).


			Le discours sur la nécessité de recentrer l’hôpital sur « son cœur de métier » et de réduire le nombre d’hôpitaux et les capacités hospitalières se heurte ainsi aux préoccupations d’aménagement sanitaire du territoire, compte tenu de la place prioritaire que l’hôpital occupe aux yeux des populations qui éprouvent, parfois, des difficultés à accéder aux soins.


			Supprimer des hôpitaux locaux sans proposer d’alternative pour répondre aux besoins qui s’expriment dans des territoires marqués par les inégalités, tout en tenant un discours sur la qualité des soins, peut donc apparaître comme une mission impossible.


			En revanche, se saisir des évolutions en matière de pratiques ou de technologies médicales, d’innovations médicamenteuses ou organisationnelles et d’évolution des besoins de santé conduit à réfléchir de façon proactive à l’adaptation de l’offre de soins hospitalière (par exemple les besoins en gériatrie) et non à une simple réduction de voilure pensée de manière dogmatique. Cette inflexion est d’autant plus capitale que l’hôpital connaît toujours, comme peu d’autres secteurs, d’importantes mutations. C’est l’idée qui préside au virage ambulatoire.


			Le virage ambulatoire, au-delà de la formule, doit permettre d’engager une profonde adaptation de l’hôpital à ces mutations. Il permet de dépasser une approche comptable des restructurations et d’insuffler l’idée d’une réelle modernisation pour mieux soigner et de garantir concrètement l’égalité d’accès à des soins de qualité. Il concentre un triple défi pour l’hôpital : celui de l’efficience, celui de la qualité et de la sécurité des soins et celui d’égalité d’accès. Pour y répondre, l’adaptation est de deux ordres. Elle est interne, d’une part, puisqu’elle conduit à recentrer l’activité hospitalière sur un plateau technique plutôt que sur l’hébergement du patient, à développer les activités de type soins de suite et de réadaptation plutôt que des capacités conventionnelles d’hospitalisation. Elle est territoriale, d’autre part, puisqu’elle implique un repositionnement de l’hôpital par rapport aux autres établissements et professionnels de santé et notamment aux médecins libéraux.
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Chapitre 1



			Amplifier la transformation interne de l’hôpital


			Le virage ambulatoire ne peut pas se résumer à la conduite d’une politique de réduction du nombre de lits ou à la fermeture des petits hôpitaux. L’action publique doit avoir un sens, proposer un projet auquel la communauté hospitalière et la population peuvent adhérer. Or, depuis de nombreuses années, les objectifs poursuivis par les pouvoirs publics sont perçus comme uniquement comptables. À maintes reprises, on a dit aux acteurs hospitaliers ce qu’ils ne devaient pas être ou on a pointé leurs excès.


			Le virage ambulatoire permet de redonner du sens aux évolutions attendues de l’hôpital en dessinant les contours de ce qu’il pourrait être. L’objectif quantitatif de réduction des capacités hospitalières a fait la place à une approche qualitative, interrogeant les prises en charge, les organisations et ses propres murs.


			
Une réduction des capacités hospitalières 
qui ne va plus de soi


			
L’encadrement des capacités hospitalières 
au cœur de l’action publique


			L’idée selon laquelle la France aurait des capacités hospitalières supérieures à l’ensemble de ses voisins européens et à la moyenne des pays de l’OCDE est partagée depuis longtemps. Elle a été le leitmotiv des nombreuses réformes conduites depuis les années 1970, sous-tendues par la nécessité d’optimiser des coûts croissants. La création de la carte sanitaire en 1970 poursuivait déjà cet objectif en voulant encadrer la nature, l’importance et l’implantation des capacités hospitalières nécessaires pour répondre aux besoins de santé de la population 1. La loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière a renforcé cet encadrement en créant les schémas régionaux d’organisation de l’offre de soins (SROS). La création des agences régionales de l’hospitalisation (ARH), des contrats d’objectifs et de moyens ou encore des outils de coopération tels que le groupement de coopération sanitaire (GCS) en 1996 a également participé de cet esprit en accentuant, dans les textes, le pouvoir de régulation de l’État. C’est tout un arsenal juridique qui a été créé pour encadrer l’activité de l’hôpital et donc les capacités hospitalières. La définition des objectifs quantifiés de l’offre de soins (OQOS) allait plus loin encore dans la planification en cherchant à définir le niveau même de l’activité des établissements. Cet outil n’a toutefois jamais été vraiment mis en œuvre, en raison de la très vive opposition des acteurs hospitaliers.


			De façon plus structurante encore, la mise en place, fin 2012, du comité interministériel de performance et de modernisation de l’offre de soins (COPERMO) constitue un aboutissement de cette logique. Qu’il s’agisse de son volet investissement (validation des projets et des montants d’aide) ou de son volet performance (suivi des établissements en difficulté et sous contrat de retour à l’équilibre financier), l’attention portée à la dimension capacitaire des projets est prégnante. Si l’objectif premier est d’éviter une répétition des investissements non pertinents ou surdimensionnés qui ont pu être réalisés dans le cadre des projets d’investissement « Hôpital 2007 » et « Hôpital 2012 », il traduit également une volonté institutionnelle forte d’encadrer l’évolution des capacités hospitalières.


			Enfin, la stratégie nationale de santé, présentée en 2013, ainsi que le plan d’économies sur l’assurance maladie 2013-2017 ont promu le virage ambulatoire comme étant la réforme structurelle permettant la réalisation d’économies en même temps qu’une amélioration de la qualité des prises en charge. Les dernières lois de financement de la sécurité sociale (LFSS) ont fixé un taux de progression supérieur pour les dépenses liées à la médecine de ville par rapport aux dépenses liées à l’activité hospitalière afin d’encourager le virage ambulatoire de notre système de santé et son recentrage sur la médecine de ville (même s’il n’y a pas de médecine de ville efficace sans hôpital efficace). Des objectifs de développement de l’ambulatoire et d’optimisation des capacités hospitalières ont ainsi été fixés par région, en confiant aux agences régionales de santé la responsabilité de mettre en œuvre cette dynamique.


			
Des capacités hospitalières en forte baisse 
de façon hétérogène


			Cet encadrement, sans cesse renforcé, a permis d’engager une véritable restructuration du parc hospitalier. Le nombre d’hôpitaux a été fortement réduit, tout comme les capacités hospitalières dans leur ensemble. S’agissant du nombre d’établissements (toutes spécialités confondues), leur nombre a diminué de 820 en près de vingt ans, dont 181 dans le secteur public, 285 dans le secteur privé non lucratif et 354 dans le secteur privé lucratif, pour atteindre un total d’environ 2 500 structures. S’agissant du nombre de lits, la diminution est également très importante. Ce sont environ 115 000 lits qui ont été supprimés entre 1995 et 2014. À noter que l’ensemble des disciplines est concerné par cette baisse, à l’exception des soins de suite et de réadaptation (SSR), dont les capacités augmentent 2.


			Au sein de l’activité de médecine, chirurgie et obstétrique, la baisse est générale mais pas homogène (on passe de 246 000 lits en 2000 à 216 000 lits en 2014). La réduction est particulièrement importante en chirurgie et en obstétrique (– 28 400 lits depuis 2000 en chirurgie, – 4 500 en obstétrique). La médecine augmente en revanche ses capacités (+ 2 700 lits).


			À y regarder de plus près, l’évolution la plus notable est le croisement des courbes entre la baisse du nombre de lits d’une part et, d’autre part, l’augmentation du nombre de places (hôpital de jour) avec, en toile de fond, une activité en constante augmentation. Entre 1995 et 2014, le nombre de places a ainsi augmenté de près de 30 000 pour l’ensemble des disciplines (de 40 000 à 70 000 places), attestant le développement de l’ambulatoire à l’hôpital.


			En effet, dans le domaine de l’obstétrique et de la périnatalité, une politique très volontariste de fermeture a été amorcée dans les années 1990 dans le cadre des « plans périnatalité ». Ceux-ci étaient axés autour de deux objectifs : garantir la qualité et la sécurité des accouchements, d’une part, et favoriser la proximité et l’humanité de la prise en charge des patientes, d’autre part. Le nombre de lits a par conséquent été divisé par deux depuis trente ans dans les services d’obstétrique pour atteindre 17 400 lits en 2014. Dans le même temps, le nombre de maternités est passé de 1 369 en 1975 à 540 en 2014 3. La natalité en France métropolitaine est quant à elle restée dynamique sur la période, avec 710 000 à 800 000 naissances par an. Mécaniquement, la taille des maternités restantes a augmenté, et le nombre moyen d’accouchements a singulièrement augmenté 4. La masse critique pour la sécurité des parturientes et des nouveau-nés est en effet actuellement fixée à un seuil de 300 accouchements par an pour un établissement 5. En 2014, les maternités de type II (comprenant des soins intensifs néonataux) ou de type III (comprenant une réanimation néonatale) concentraient 71 % des lits et 76 % des accouchements, contre 43 % en 1996.


			On assiste à un paradoxe : malgré d’importantes restructurations, l’hôpital semble considéré comme le mauvais élève en matière de carte hospitalière. À l’appui sont régulièrement mises en avant des études comparatives avec d’autres pays de l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE).


			
Des comparaisons internationales fragiles et peu pertinentes


			Les comparaisons internationales de ces dernières années montrent que l’hôpital occupe une place importante dans le système de santé français. Elles sont régulièrement reprises et viennent alimenter le sentiment général que la France possède trop d’hôpitaux et a des capacités hospitalières excessives. Pourtant, chaque système de santé renvoie à une histoire propre qui rend difficile la transposition pure et simple d’un dispositif donné dans un tout autre contexte sanitaire, social et politique.


			Par ailleurs, ni le périmètre d’analyse retenu pour ces études ni le mode de collecte des données, souvent déclaratif, ne font l’objet d’un consensus. La fiabilité des données collectées peut être très variable. La méthodologie de ces comparaisons est souvent fragile, et les résultats sont sensiblement différents en fonction des critères retenus. Elles ne reposent sur aucun indicateur clairement établi et universellement reconnu. On compare ainsi le nombre de lits pour 1 000 habitants, les dépenses de santé (publiques ou totales) ou encore les effectifs médicaux ou non médicaux, sans qu’un critère ait montré sa supériorité sur les autres.


			Un rapport d’évaluation de la HAS de 2009 fait ainsi une comparaison du nombre d’hôpitaux rapportés à la population entre différents pays européens 6. Ce rapport fait état d’un ratio de 4,8 hôpitaux pour 100 000 habitants en France contre 4,1 pour l’Allemagne ou 1,2 pour les Pays-Bas. Cette étude repose cependant sur des données antérieures à 2005.
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